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Psicologia 
Variables psicosocials a la 
tercera edat Miquel Compte 
A quest treba\l és un estudi psicosociológic 
de les problema tiques que presenta la ter-
cera edat en la nostra comarca. 
Lestudi s'ha dut a terme a I'Hospital co-
marcal de Sant Bernabé de Berga, en con-
cret a la quarta planta sociosanitaria. 
Durant tres anys s'ha estudiat una mos-
tra de 117 pacients, deIs quals se n'han se-
leccionat 67 com a valids i significatius per 
a l'estudi. (de 1'1 de mare; de 1995 a l'lde 
juliol de 1998). 
La diagnosi d'aquests interns és variada: 
esclerosi, diabetis, infarts, demencies, frac-
tures ósies ... Aquesta problematica va asso-
ciada a problemes psicológics que no ne-
cessariament es correlacionen de manera 
sistematica amb la diagnosi no psicológica 
inicial. 
GRÁFIC-1. DISTRIBUCIÓ D'EDATS. 
Els 67 interns seleccionats com a signifi-
catius per a l'estudi conformen la mostra 
final triada a l'atzar i compresa en un inter-
val d'edats que va deis 50 als 92 anys. 
Com mostra el grafic 1, l'edat més fre-
qüent és en l'interval que va deIs 80 als 85 
anys, seguit de l'interval de 75 a 80 anys i 
en tercer \loc l'edat compresa entre els 65 i 
70 anys . Per altra part , l'edat menys fre-
qüent esta entre els 90 i els 95 anys i entre 
els 70 i els 75. 
Aquest grafic ens indica que l'esperane;a 
de vida dins la nostra mostra oscil ·la al vol-
tant deIs 80 als 85 anys amb un 26 %, i 
que a partir deIs 85 anys disminueix consi-
derablement. 
El grafic 2 ens mostra que en la distribu-
ció per sexes té un percentatge més elevat 
el sexe femení que el masculí. 
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Metode 
La metodologia que s'ha emprat ha estat 
l'observació sistematica, el registre en fit-
xes durant les sessions setmanals de grup 
d'una hora de duració. Mitjane;ant aques-
ta metodologia s'han extret les va riables 
més significatives quantificades en les ses-
sions , que han mostrat els resultats del 
treball . 
Aixi s'ha pogut construir una taula en que 
es mostren les variables psicosociológiques 
significatives de l'estudi , a partir de les quals 
es poden extreure els resultats i les posteri-
ors conclusions. 
GRÁFIC-2. DISTRIBUCIÓ DE SEXES 
39% ó' 
Taula de variables psicosocials 
En aquesta taula de dades de variables 
psicosocials s'ha d'entendre que una matei-
xa variable pot estar present, en menor grau, 
en una altra variable. Així en la part de va-
riables psicologiques l'angoixa está present 
en les demencies, la depressió i l'obsessió, i 
la soletat en les depressions . És a dir, no 
són variab les propiament p u res, sinó 
solapades. En qualsevol cas cada variable 
per ella mateixa és significativa, ja que és el 
símptoma que ha predominat a l'hora de 
recolli r les dad es. 
Tanmateix, en allo referent a les variables 
psicologiques, cal deixar clar que el treball 
realitzat és indicatiu de la feina predomi-
nant durant la vida de la persona, pero no 
l'única. Capartat de residencia habitual es 
refereix allloc on es viu normalment. Amb-
dós apartats de variables psicosocials es 
refereixen tant a l'observació psicologica 
clín ica feta pel psicoleg, com a les manifes-
tacions verbals dels interns duran t les ses-
sions. 
Aclarits aquests pun ts, és convenient re-
calcar que els resultats mostrats en aquesta 
taula són significatius i válids per a treure 
posleriors conclusions per a l'estudi. 
Resultats: 
GRÁFIC 3. 
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%relatiu %absoluts %relatiu %absoluts 
• Angoixa 30% 45% • Treball realitzat : 
- Agricultura 19% 28% 
• Depressió 30% 45% - Mineria 18% 27% 
- Texti l 21% 31% 
• O bsessió 12% 18% - In tel·lectual 4% 6% 
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- Berga 27% 40% 
• Soledat 27% 41% - Comarca 33% 49% 
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• Psicosi 4% 6% 
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• Problematica • Problemes economics 4% 6% 
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• Problemes internat 
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GRÁFlC 5. TlPUS DE TREBALL EN PERCENTATGES 23% 
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GRAFlC 6. PERCENTATGES DEL LLOC DE RESIDENCIA 
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Els resultats en les variables psicológiques 
ens indiquen que la problema tic a significa-
tiva dins d'aquesta mostra de la població, 
en persones internes que estan en tracta-
ment, és de diversa simptomatologia psico-
lógica. En concret, són significatius els es-
tats d'angoixa, de depressió, les demencies 
i el sentiment de soledat. Cal tenir present 
que aquesta simptomatologia, sovint, es 
manifesta «barrejada» . Així, per exemple, 
en les demencies sovint apareix un deterio-
rament cognitiu de les facultats mentals as-
sociat a quadres d'angoixa i depressions de 
caire reactiu, i aquestes comporten senti-
ments de soledat entre altres símptomes 
psicológics. 
El que menys es manifesta són quadres 
psicótics i idees obsessives. Per altra part, 
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la comunicació verbal en aquests pacients 
és sobretot molt minsa, hi ha molt poca 
comunicació, cosa que encara incrementa 
més la problematica psicológica del paci-
ent. Només un 6 % dels pacients es mos-
tren més comunicatius i exterioritzen els 
seu s sentiments més sovint. 
És interessant observar com aquests pa-
cients de la tercera edat no viuen de forma 
manifesta en conflicte amb la idea de la 
mort, s'accepta majoritariament i només a 
un 6 % els preocupa. 
Mereix una atenció especial, dins els 
problemes de la tercera edat, la síndrome 
demencial,ja que sovint es correlaciona amb 
altres síptomes psicológics com l'ansietat-
angoixa i la depressió (grafics 3 i 4) . 
DEFINICIÓ DE VARIABLES 
PSICOLOGIQUES 
Angoixa 
I.:angoixa, en general, apareix com una espera in-
quieta i opressiva, aprensió d 'a lguna cosa que po-
dria succeir, en una tensió difusa de témer que es 
viu a nivell psicológic (ansielal) i a nivell somátic 
(psicomalitzacions). I.:angoixa psicológica, normal-
menl, no está \ligada a res perceplible i expressable. 
LaclilUd d'espera invadeix el pacienllOlalmenl, li 
impedeix entregar-se a les seves ocupacions habitu-
als. Va acompanyada d 'un sentiment de desconcen, 
d'impoléncia absolula. Les reaccions neurovegelati-
ves són les de l'eslrés: facials, dolors psicosomálics. 
Depressió 
Es POl definir com un eSlal d 'ánim on sobresun el 
sentiment de lrislesa vita l i la sensació de manques 
d'energies per afrontar el dia. 
A nive\l somálic produeix descens de l'activilal, 
faliga, insomnis i deleriorament de les funcions 
orgániques, eSlrenyimenl, desgana ... A nive ll psi-
cológic produeix disminució de les facullals 
cognilives: falla d 'alenció-concentració, pérdua de 
memória , en definiliva disminució de les facullals 
intel· lecluals. 
El sentiment de culpabililal és freqü enl en les 
depressions i no lé raó de ser. Tanmaleix apareix amb 
molta facililal, i sense cap motiu específic i real, el 
plor. 
Es poden disl ingir dos grups de depressions: una 
és la depressió reacliva que es produeix com a reac-
ció a uns esdeveniments exle rns al subJecle . Cal 
aclarir que la pérdua d 'un familiar no provoca una 
depressió, sinó que fa que aparegui un dol, cosa 
molt diferenl. 
Un altre lipus de depressió és l'anomenada en-
dógena , on hi ha una predisposició del pacienl a 
deprimir-se en freqüéncia alllarg de la seva vida. En 
aquesl grup es POl parlar de depressions bipolars, 
és a dir apareixen les depressions dues vegades a 
l'any, a la primavera i en la lardor. 
Obsessió 
És una idea que no es controla conscientmenl i va 
associada a un eleval grau d'angoixa. Aquesl idea 
és conSlanl i repe tiliva. El pacient amb ellemps 
arriba a fer condueles per minimilZar el grau d'an-
goixa. Aquesles condueles són de caire impulsiu i 
repelilives, és a dir, a més obsessió més condueles 
minimitzadores d 'angoixa. Per exemple, el [et de 
repassar conSlanlment les coses de la llar (que les 
pones de la casa eSliguin lOles lancades, o nelepr 
una i altra vegada la vaixe lla, ellerra ... ) produeix un 
descens d 'angoixa en una persona obsessiva. Un 
allre tipus de conduela minimilzadora és la idea 
d'ordre en la llar on, si no eSlá lOl al seu 1I0c, no s'hi 
eSlá a guSl. Hi ha un ample venta ll de conductes re-
duclores d'angoixa en obsessions que s'anomenen 
compulsions. 
Deméncies 
El grup de les deméncies, propi de la lercera edal, 
es dislingeix per: 
a) El desenvolupament d'un deficit cognitiu 
múltiple caracteritzat per: 
l. Deteriorament de la memória (es perd la capa-
citat d'aprendre informació nova o de recordar 
l'apresa). 
2. Transtorns cognitius: 
-Afásia 
-Apraxia 
-Agnósia 
-Alteracions de funcions superiors (contingut de! 
pensament, abstracció, calcul, reflexió ... ) 
b) Aquests símptomes provoquen un deteriora-
ment significatiu en les re!acions socials i laborals i 
representen un canvi important respecte al nivell 
funcional previo 
e) Tanmateixs'associen amb depressions, quadres 
d'angoixa i desorientació espai-temps. (En les de-
mencies, molt sovint els avis surten de casa i es 
perden, no saben retornar) . 
Cal tenir present, peró, que hi ha un ampli ven-
tall de demencies diferents unes de les altres que 
configuren, en la meya opinió,la problemiHica més 
característica en la tercera edat dins del camp de les 
alteracions psicológiques. 
A trets generals són les següents: 
Pseudodeméncia 
És una síndrome en que una malaltia psiquiátri-
ca funcional, especialment la depressió, imita o 
caricaturitza un quadre clínic de demencia. Im-
plica doncs, com totes les demencies, un deterio-
rament cognitiu o de les funcions intel·lectuals: 
perdua de memória, atenció, concentració, raona-
ment ... ; aquestes alteracions inte! ·lectuals són 
reversibles en el cas de les pseudodemencies, 
d'aquí el seu nom de .falses. demencies. El dete-
riorament cognitiu és un aspecte intrínsec de la 
depressió i de l'esquizofrenia, i no tan sois un re-
flex d'una mala motivació en aquests pacients. 
A nivell medic es sol coneixer com a síndrome 
demencial de la depressió. 
AIguns de! criteris més utilitzats per al diagnós-
tic de la pseudodemencia depressiva són: freqüents 
queixes de perdua de la memória, e!s pacients es 
queixen de discapacitats (la perdua de memória es 
manifesta tant en memória remota com en memó-
ria a curt termini i en períodes de temps específics); 
antecedents de depressió; inici subagut; idees deli-
rants de culpa i sentiments d'inutilitat; perdua de 
ganes de menjar; sentiments de tristesa; insomni 
superior al 25 % del temps de son, tests psicoló-
gics Hachinshi, Mini-Mental State Examination i 
Hamilton Depression Rating Scale que ho indiquen. 
El tractament de la pseudodemencia depressiva 
esta encaminat al tractament psiquiatric, especial-
ment de la depressió, i la rehabilitació cognitiva i de 
['entorn en general de! pacient a nivell psicológic. 
Traumatismes craniencefalics 
La característica esencial de la demencia deguda a 
un traumatisme cranial és la presencia d'una demen-
cia que s'estima com un efecte fisiopatológic direc-
te de! traumatisme cranial. El grau i tipus de dete-
riorament cognititu depen de la localització i 
extensió de la lesió cerebral. 
Les causes més freqüents deis traumatismes 
craniencefálics són: els accidents de tránsi t, inclo-
sos els atropellaments, els accidents laborals, les 
caigudes domestiques casuals, les práctiques espor-
tives, com boxa i futbol america, i les agressions. En 
la tercera edat el risc de traumatismes craniencefálics 
augmenta en els atropellaments i en caigudes do-
mestiques casuals. 
La simptomatologia que es presenta després d'un 
traumatisme craniencefalic compren: problemes de 
memória, fatiga, increment de la necessitat de dor-
mir, irritabilitat, lentitud, problemes d'atenció, an-
sietat, intolerancia al brogit, vertígen, intoleráncia 
als sorolls, maldecaps, perdua de la iniciativa, de-
pressió, apatia, agressivitat i altres canvis de la per-
sonalitat. Aquestes disfuncions caracteriológiques 
reflecteixen un fracás en enfrontar-se a les deman-
des de ['entom per la reducció de recursoscognitius 
i de personalitat. El pacient pot retreures de ['en-
torn en no aconseguir una adaptació adequada a la 
situació, tornar-se agressiu i irritable en sentir-se 
incapacitat per dur a terme les tasques que acoslU-
maya a fer, o reprimir-se en reconeixer els seus de-
ficits. 
El pronóstic en aquest tipus de demencia és fa-
vorable sempre que no hi hagi lesions cerebrals de 
carácter irreversible. La problemática psicológica 
associada a aquestes demencies es tracta amb trac-
taments psicológics terapeutics i, segons el diag-
nóstic, amb psicofarmacologia adient per a cada 
cas clínico 
En general aquests traumatismes craniencefálics 
constitueixen un important problema de salut en 
tots e!s paisos industrialitzats. Els traumatismes 
craniencefálics són la primera causa de mort en les 
persones de menysde 45 anys i la causa més comu-
na d'incapacitat neurológica, deguda sobretot als 
accidents de transit (dades extretes de 3.587 casos 
clínicsentre 1935-1974en la clínica Mayo d'EEUU). 
Deméncia alcohólica i altres substancies 
Les demencies induides de manera insidiosa i pro-
gressiva per substancies tenen la simptomatologia 
general de totes les altres demencies. En concret les 
substáncies que poden fer diagnosticar quadres de 
demencies són en primer Iloc ['alcohol, en segon Iloc 
els inhalants i per últim l'abús incontrolat de medi-
caments sedants, hipnótics i ansiolítics. Cal tenir 
present que hi ha tóxics capa~os de desencadenar, 
per ells mateixos, símptomes de demencia , com 
el plom, e! mercuri, el monóxid de carbó, els insec-
ticides organofosfatats i e!s disolvents industrials. 
Un transtorn cognitiu deguts a l'alcohol és el 
deteriorament de la memória, que es manifesta per 
un deficit de la capacitat per aprendre informació 
nova o apresa abans; aquesta alteració de la me-
mória prova un deteriorament significatiu en l'ac-
tivitat laboral i social. Aquesta alteració de la me-
mória no es dóna 5015 en e! transcurs de la demencia 
sinó que es manté més enlla de la durada habitual 
de la intoxicació o abstinencia alcohólica. És, doncs, 
un transtorn amnesic induit per I'alcohol. Per altra 
part, apareixen altres déficits congnitius: afasia (al-
teració delllenguatge), apraxia (deteriorament per 
dur a termini activitats motores), agnósia (no reco-
néixer ni identificar objectes), alteració de I'activi-
tat executiva com per exemple planificar, organit-
zar, seqüenciar. .. A causa de la importáncia evident 
d'una actitud preventiva davant aquest tipus de 
demencia alcohólica i de substancies, cal tenir pre-
sent la classificació de la WONCA en atenció pri-
maria (Masson, Barcelona 1988), que destaca els 
transtorns cognitius re!acionats amb l'alcohol i per-
fila un patró d 'alerta preventiu que es tradueix en 
símptomes d'introversió, translOrn orgimic G psico-
lógic evident causat per toxicitat alcohólica, patró 
de beguda patológic (beure diariament a casa i a la 
feina, com també a festes freqüents; recordem que 
avui en dia s'está donant un fenomen social en el 
qual es parla d 'intoxicació alcohólica i d 'altres subs-
tancies de cap de setmana) i interferencia en les 
re!acions normal (socials,laborals, legals). Tanma-
teix cal tenir present que hi ha un patró familiar ca-
racteritzat per valors i normes asocials que propici-
en e! consum d'alcohol i altres substáncies. 
En relació a demencies induídes per substanci-
es, trobem e!s mateixos símptomes que en el cas de 
la demencia alcohólica , i la prevenció també hi juga 
un paper molt important. 
En qualsevol cas, un estudi psicológic acurat i 
seriós permet avaluar e! pacient i el seu entom so-
cial-familiar de cara a prevenir i tractar aquest tipus 
de problemática; juntament amb el tractament 
medic adient, fa que es pugui prevenir una possi-
ble demencia en el futur, en funció, és clar, del grau 
d 'intoxicació del pacient. 
Deméncia lipus Alzheimer 
La tan coneguda malaltia d 'Alzheimer és una altra 
demencia que es pot iniciar entre els 45 i 90 anys, 
peró sobretot després deis 65; per tant, forma part 
de la problemática de la tercera edat. En l'evolució 
clínica solen apareixer transtoms variats, peró ine-
xorablement progressius. El més freqüent és que el 
pacient arribi a una fase de mutisme i d'incapacitat 
motora en 2-4 anys, peró en alguns casos el procés 
de deteriorament pot durar fins a 10 anys. 
Les manifestacions simptomatológiques clíni-
ques de la malaltia es divideixen en tres blocs: alte-
racions cognitives, alteracions no cognitives i altres 
alteracions neurológiques. En relació a les altera-
cions cognitives apareix la perdua de la memória en 
elsentit d'incapacitat per recordar i aprendre infor-
mació nova. Les alteracions de la memória són 
constants fins a arribar a repercutir en la vida di-
aria del malalt: tasques domestiques, organització 
de la llar, en les compres ... Aquest transtorn de la 
memória es caracteritza, sobretot, per afectar a fets 
acabats de succeir, i consegüentment altera les ac-
tivitats habituals. Els malalts es tornen desmemo-
riats davant fets quotidians i, una vegada que avan-
~a la malaltia, es va perdent la capacitat de recordar 
fets passats importants, existeix la perdua de la 
memória autobigrafica i alteracions de l'atenció. 
Per altra part , seguint amb els símptomes d'alte-
racions cognitives apareixen les alteracions corti-
cals: afasies, apráxies i agnósies. En concret l'afásia 
en general es pot definir com qualsevol transtorn 
delllenguatge tant oral com escrit. Dins la malaltia 
d'Alzheimer aquesta afásia es manifesta en la difi-
cultat de fer servir conceptes de manera correcta i 
de trobar paraules adequades en les converses. El 
malalt, a causa d 'aquestes dificultats, sol repetir 
temes de conversa i situa malament les paraules en 
una frase . Aixó no impedeix que pugui mantenir una 
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conversa. pero curta i senzilla. A l'hora de citar pel 
nom objectes i persones. es perd . A mesura que 
avan<;a la malaltia es pot arribar a frases cada cop 
més curtes i senzilles. i finalment al mutisme total. 
En relació a les apraxies dins d 'aquesta malal-
ti a. i entenent-les com una alteració de l'activitat 
gestual en general. es presenta alteració en ges-
tos simples. complexos i seqüencials o de cons-
trucció; aix[ perexemple solen apareixer dificultats 
per a vestir-se soIs de forma correcta. 
Les agnosies. que podem defini r com una situ-
ació en la qual els malalts responen a estlmuls am-
bientals com si mai no els haguessin conegut . 
poden donar-se en un ventall ampli d 'est[muls 
diferents: de colors. de cares .... és a dir. que poden 
arribar a no reconeixer un familiar directe . 
Cal esmentar en aquest apartat de trastorns 
cognitius els anomenats transtorns visoespecials. 
que es carac teritzen per la perdua de la perspectiva 
i la desorientació que normalment succeeix sobre 
el propis coso 
En el segon bloc de les alteracions no cognitives 
ens trobem amb quatre grups: alteracions de la per-
cepció. alteracions de l'estat d·ánim . alteracions del 
contingut del pensament i alteracions de la con-
ducta. En les alteracions de la pe rcepció destaca 
l·al·lucinació. que podem definir com una percep-
ció sensorial subjectiva se nse haver-hi els es tí-
muls externs corresponents. 
En relació a les alteracions de l'estat d'ánim trobem 
que sol aparéixer depressió. les estadístiques diuen 
que normalmemt aixo succeeix al voltant d 'un 24 % 
deIs casos. pero els restan ts pacients tenen símpto-
mesdepressius tristesa . desánim ... També sol aparei-
xer lentitud i reducció de les activitats quotidianes. 
Poden apáreixer. tanmateix. conductes expansives i 
de desinhibició sexual. En qualsevol cas.l'angoixa. 
els plors i els estats d'ánim depressius són les carac-
ter[stiques més importants en aquest apartat. 
En relació a les alteracions del contingut del pen-
sament que són molt freqüents sobretot en les fases 
inicials de la malaltia. apareixen pors irracionals i 
persistents (fobies); conductes i fets repetitius que 
el malalt es sent impulsat afer per produir o evi-
tar alguna situació futura que no és real (compul-
sió); pensaments . idees o imatges repetitius i in-
controlats i estranys (obsessions). i idees delirants. 
és a dir. idees i sensacions personals fixes que esca-
pen de tota logica. Normalmentles idees delirants 
més comunes són robatori de la propietat. falsifica-
ció. prejudicis i de gelosies. 
En relació a les alteracions de la conducta que 
apare ixe n insidiosa ment . cal destacar : fugir del 
lloc on es viu. a fer de rodamons. col·locar objectes 
en llocs equivocats. conduetes sexuals at[piques. 
obrir i tanca r calaixos sense sentit. vestir-se i des-
vestir-se repetitivament . conductes agressives ve r-
balso f[siques o d·agitac ió. 
Les alterac ions no cognitives es poden dividir 
en: alteracions del contingut del pensament . con 
deliris; alteracions de la percepció. com falses in-
terpretac ions . alucinacions i il ·lusions ; altera-
cions de l'es tat d·anim. com depressions . manies ; 
alteracions de la conducta i del comportament. 
com agressions. tornar-se pidolaire. desinhibició 
sexual. alteració del ritme del son i incontinencia. 
En rdació al te rcer bloc d'alteracions neurológi-
queso destaca ria el conjunt d'alteracions dd movi-
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mento com rigidesa muscular. alteracions posturals. 
alteracíons de la marxa; també alteracions en refle-
xos neurológics i fenómens exitatoris. com epilep-
sies. i deficitoris. 
En relació a les alteracions deIs reflexos solen 
apareixe r re flexos primitius. com ensumar. palpar 
amb el palmell de la má. succionar ... 
Els resultats dellaboratori diuen que en la ma-
joria deIs casos l'atrófia cerebral es ta present en 
les demencies tipus Alzheimer. Aixó pot demos-
trar-se per termografia computeritzada o resso-
nancia magnetica. 
Les estadístiques ens informen que entre un 2 i 
un 4 % de la població més gran de 65 anys presenta 
demencia i que augmenta amb l'edat . en especial 
després deIs 75 anys. 
El curs de la demencia tipus Alzheimer tendeix a 
progressar lentament amb una perdua de 3-4 puntsl 
any segons les exploracions de l'estat mental del test 
Mini-mental. S'han descrit diferents patrons de 
deficit. Un patró habitual és l'inici insidiós . amb 
rápids deterioraments de la memória. i el desenvo-
lupamentd·afásies. agnósies i apráxies després d 'al-
guns anys. Alguns pacients poden presentar can vis 
de personalitat i augment de la irritabilitat en esta-
dis inicials. En fases més avan<;ades la malaltia pot 
presentar alteracions de la marxa. alteracions mo-
tores i a vegades mutisme i postració alllit. La du-
rada mitj ana de la malaltia des de l'inici deIs 
s[ptomes fins a la mort és de 8 a 10 anys. 
Sembla ser que hi ha una predisposició geneti-
ca-hereditária a patir aquesta malaltia relacionada 
amb els cromosomes 21.14 i 19. 
El diagnostic de la malaltia es fa en les consultes 
neurológiques i mitjan<;ant exploracions psicológi-
que s com el miniexamen cognitiu de Lobe. el clinical 
dementia rating-CDR. ['escala de la demencia de 
Blassed . Tomilson i Roth escala de depressió ge riá-
trica de Yesavage. En definitiva. el diagnostic es basa 
en criteris cl[nics. tests neuropsicologics. diagnos-
tic diferencial amb tecniques de laboratorio Amb tot 
aixó es pot aproximar fins a un 95 % el probable di-
agnóstic de la demencia. que queda confirmat amb 
el seguiment medic i psicológic. 
Demencia ti pus Parkinson 
La seva característica esencial és la presencia d'una 
demencia que s'estima com un efecte fi siopatológic 
directe de la malaltia del Parkinson . És una malaltia 
neurológica lenta i progressiva que es caracteritza per 
tremolors i rigidesa. Els tremolors solen serposturals 
o de repós. La inestabilitat postural és la caractelÍsti-
ca més punyent. La demencia d 'aquesta malaltia es 
presenta aproximadament en un 20-60 % deis paci-
ents i és més freqüent en persones grans o en les que 
presenten la malaltia més greu i avan<;ada. La demen-
cia associada a la malaltia es caracteritza per l'alenti-
ment motor i cognitiu . la disfunció de la capacitat 
d'execució i el deteriorament de la memória d'evo-
cació . Aquests deterioraments s'incrementen nor-
malment associats a una depressió.la qual cosa com-
porta. com totes les depressions. viure en dificultats 
de relació i comunicació a nivell psicosocial. 
En lesexploracions [¡siques es troben símptomes 
ca racter[stic s anormals de l'activitat motora 
(psicomotricitat). tremolors en repós. alentiments 
deIs moviments. rigidesa i perdua de moviments 
associa ts . 
AIguns malalts de Parkinson i de demencia pre-
senten signes neuropatologics indicatius de malal-
ti a d'Alzheimer o de malaltia de cossos de Lewis . 
S'estima que el 55 % de malalts de Parkinson 
pateixen o patiran una alteració de l'estat de l'ánim 
depressiu . 
El tractamentde la malaltia a curt termini pOl tenir 
un efecte beneficiós sobre els símptomes cognitius. 
i la millora de la funci ó motora afavoreix la qualitat 
de vida del pacient de manera evident. No hi ha 
proves que el trac tament preco<; retardi l'aparició de 
les alteracions cognitives o de la demencia. 
Fer esport controlat. caminar i en general fer ac-
tivitats milloren la psicomotricitat. Tanmateix. l·ali -
mentac ió amb verdures. en general. també ajuda a 
millorar.ja que aquests aliments porten Lovadopa. 
substáncia beneficiosa per a la malaltia . Una de les 
característiques tlpiques és que el pacient es troba 
afectat pels símptomes a estones. no sempre. és a 
dir que es pot fer vida normal quan no ac tuen els 
símptomes. 
Demencia deguda a la malaltia 
deis cossos de Lewy 
La demencia associada a la malaltia deIs cossos de 
Lewy presenta totes les característiques de les altres 
demencies. és a d ir. alteracions cognitives. com al-
teracions de la memória. afáxies. apráxies. agnósi-
es; alteracions de les funcions superiors. com cál-
cul o re flexió. pensament ... ; alteracions de l'es tat 
d·ánim. com depressió. quadresd'angoixa i desori-
entació espai-temps. També alteracions no cogni-
tives com trem olo rs. ri gidesa muscular. can vis 
posturals. transto rns de la marxa. També poden 
apareixer alteracions conductuals com agressivi tat. 
perdua de les no rmes socials ... EIs estudis neurop-
sicológics per a la malaltia deIs cossos de Lewy són. 
de momento escassos. El defec te cognit iu global és 
en general menor que en la malaltia d 'Alzheimer en 
les formes pures. peró en les formes mixtes és sem-
blant. 
En general hi ha un paralalisme entre les malalti-
es de Parkinson. d·Alzheimer. la demencia vascu-
lar i la deguda a la malaltia deIs cossos de Lewy. 
Demencia vascular o multiinfart 
Aques ta demencia present a. igual que les altres 
descrites. alteracio ns cognitives. deteriorament 
congnitiu. agnósies. apráxies. afásies. alteració de 
l'activitat d·exeeució .... que provoquen un deficit 
social i laboral. La característica primordial en 
aquests tipus de demencia és que hi ha d'haver una 
malaltia vascular del cervell que s'estima com a cau-
sant de la dem encia . Aquesta malaltia vascular a 
nivell del cervell provoca alteracions no cognitives 
neurológiques. com extensió o exageració de refle-
xos. debilitat en una extremitat. transto rns de la 
marxa. També poden apareixeralteracions conduc-
tuals i de l'es tat d 'ánim: depressions. de liris .. 
La termograha computeritzada del cervell i la 
ressonáncia magne tica demostren que. en aquesta 
malaltia . el cervell . a nivell d 'escor<;a i en es tructu-
res subcorticals. presenta múltiples lesions vascu-
lars . Aquesta d emencia pot apareixer amb idees 
delirants. successió d'idees encadenades sense ar-
guments reals i lógics. o amb estats d 'ánim depres-
sius i en alguns casos amb transtorns del compor-
tament o de les conductes (rodamons i vagabunds). 
Els estudis de laboratori mostren que hi solen 
haver mostres d'infarts antics en aquesta demencia; 
d'aquí que abanss'anomenava demencia multiinfart. 
Tanmateix, poden haver-hi malaltiesassociades, com 
malalties vasculars sistemiques i cardíaques, per 
exemple insuficiencia renal. També pot esta r associ-
ata hipertensió crónica i altres alteracions vasculars, 
que solen ser la causa etiológica de l'embólia al ce r-
ve ll i, per tant, de la demencia vascular. 
Caltenir present que normalment un accident 
vascular del cervell nosol desencadenar una demen-
cia vascular, sinó que és causada per malalties vas-
culars. Aquí cal fer un incís per prevenir aquesta 
demencia amb un tractament preco<; de la hiperten-
sió i de la malaltia vascular que pot preve nir la 
malaltia demencial. 
Deméncia dcguda a la malaltia de Huntington 
La demencia és deguda a aquesta malaltia de 
Huntington com efecte fisiopatológic. En concretla 
malaltia de Huntington és hereditária progressiva i 
degenerativa, i afec ta les funcions cognitives, les 
emocions i el moviment, com sol passaren els altres 
tipus de deméncies. Els fills d'aquesttipus de malalt 
tenen un 50 % de possibilitats de patir-la. Es disposa 
d'un test gené tic que determina amb relativa certesa 
el grau de risc per desenvolupar-la ; peró aquesta 
prova ha de ser realitzada per centres especialitzats 
en pacients i en el seguiment de la malaltia. 
Afecta tant a homes com a dones i és tramesa per 
un gen simple autosónic dominantdel cromosoma 4. 
Amb freqüé ncia la malaltia es diagnostica en tre 
els 30 i 40 anys d'edat, peró pot desenvolupar-se als 
4 anys, en l'eda t juvenil i en formes tardanes, des-
prés deIs 85 anys. 
L:inici de la malaltia va precedit per canvis del 
comportament i de personalitat que inclouen la 
depressió, la irritabilitat i l'ansie tat. Ens alguns 
malalts es pot presentar amb anomalies del movi-
ment semblants a inquietud per nervis, qw: amb el 
temps s'agreugen de forma progressiva. Les altera-
cions cogni tives més característiques són les dificul-
tats de memória i de capacitat d'execució i de judi-
ci, que també es solen agreupr amb eltemps. Les 
alteracions de l'estat d 'ánim més freqüents són símp-
tomes psicótics com deliris i al·lucinacions. 
Les alteracions delllenguatge tant oral com es-
crités una altra característica d'aquesta malaltia que 
la diferencia deIs altres, no sempre, tipus de demén-
cies. Així succeeix que pot aparéixer disártria, que 
determina una disminució de la l1ujdesa verbal, amb 
augments de pauses i amb llenguate interromput i 
fin s i tot ininteligible; la sintaxi també es veu altera-
da. Tot i aixó, el malalt en general comprén el que 
se li diu peró sembla ser que no capta elto ni l'ento-
nació de les frases emeses en una conversa la qual 
cosa provoca alteracions en les seves relacions 50-
cials que empitj oren el que ja de per si comporta el 
món de les deméncies. En relac ió a l'escriptura, 
aques ta es veu alterad a tant a nivell cognitiu com 
motor. Es presenta una escriptura lenta i augmen-
tada de mides, amb freqüents parades degudes a les 
alteracions motores que arriben en alguns casos a 
impossibilitar l'escripLUra. En casos més avan<;ats 
de la malaltia hi ha omissions i perseveracions de 
lletres i paraules. 
Tanmateix també apareixen alteracions de forma-
ció de conceptes, de capacitat d 'abstracció i d'im-
possibilitat de reorganitzar una tasca per poder-la 
dur a terme . 
Emocionalment parlant, aquests pacients són 
conscients de les limitacions cognitives intel·-
lectuals , la qual cosa provoca o pot provocar estats 
elevats d'angoixa, de depressió i en general altera-
cions de caire conductual, comportamental, social 
i personal. 
Tots aquests tipus d'alteracions cognitives es 
mesuren mitpn<;ant tests psicológics com el Bender-
Gestalt, el Benton, el Rey-Osterrieth i el Wisconsin 
Card Sorting test. 
El 1797 Slaulson i Fahn van establir una escala 
funcional d 'aquesta malaltia on es mostren les con-
seqüéncies degeneratives demencials deis malalts 
que la pateixen. 
Estadi 1: 
Es manté una ocupació habi tual i es té capacitat 
per afer activitats de la vida quotidiana. El malalt 
es cuida al seu domicilio 
Estadi 2: 
Menys nivell d'ocupació habitual i comen<;a a 
requeri r ajuda per a certs assumptes doméstics-fi-
nance rs. Es cuida al domicilio 
Estadi 3: 
Molta dificultat en ocupacions habituals. Neces-
sita aJuda per a desenvolupar-se en la vida quotidi-
ana . Es cuida al seu domicilio 
Estadi 4: 
lncapacitat de fer tasques ocupacionals i molta 
més incapacitat pera atendre assumptes quotidians. 
Pot cuidar-se a casa o en institucions. 
Estadi 5: 
ln capacitat ocupacional i quotidiana total. Es 
cuida en una institució. 
Deméncia deguda a la malaltia de Pick 
La característica essencial de deméncia deguda a la 
malaltia de Pick és la presencia d'una demencia que 
s'estima com un efecte fisiopatológic directe de la 
malaltia de Pick. La malaltia de Pick és una mal al tia 
degenerativa del cervell que afecta concretamentels 
lóbuls frontals i temporals. Com en altres demenci-
es on és afectat ellóbul frontal, s'inicia amb canvis 
de personalitat, deteriorament d'habilitats socials, 
alteracions emocionals , desinhibició comportamen-
tal i anomalies delllenguatge. També a través del 
temps es presenten anomalies i dificultats en la me-
mória, apráxia i altres símptomes i alteracions habi-
tuals de deméncia com els que fins aquí s'han anat 
descrivinl. Els rel1exos també es veuen alterats; a 
mesura que la demencia avan<;a poden aparéixer 
apatia i agitació intensa (estats d'ánim depressius i 
angoixa). 
Amb freqüencia , el transtorn es manifesta entre 
els 50 i els 60 anys i en edats més avan<;ades. 
Clínicament parlant,la malaltia de Pick pot con-
fondre's amb alguns casos especial 5 de la malaltia 
d'Alzheimer o amb altres demencies que afecten el 
lóbul frontal. 
Deméncia deguda a la malaltia de 
Creutzfeldt-] akob 
La característica essencial de la deméncia deguda a 
la malaltia de Creutzfeldt-jakob ésla presencia d'una 
demencia que s'estima com un efecte fi siopatologic 
directe de la malaltia de CreUlzfeldt-jakob. Aques-
ta malaltia és una encefalopatia subaguda del grup 
de malalties del sistema nerviós central provocada 
per agents transmi ssibles coneguts com a «virus 
lents ». 
Aquesta malaltia comporta en el 75 % deIs casos 
la simptomatologia demencial amb les característi-
ques generals que s'han descrit en les altres demén-
cies, moviments involuntaris i gran activitat en elec-
troencefalogrames . El restant 25 % deis pacients 
presenta quadres clínics atípics. Pot manifestar-se 
en qualsevol edat deis adults, peró sol aparéixer 
entre els 40 i 60 anys; del5 al15 % deIs casos sem-
bla ser que tenen un component familiar. 
Inicialment la malaltia es manifesta amb símpto-
mes com fatiga, ansietat o desgana d'aliments i son, 
i després d'algunes setmanes pot aparéixer incoor-
dinació, visió alterada, marxa anormal, que rápida-
ment condueixen a la deméncia 
La malaltia sol progressar de forma rápida en pocs 
mesos, pero a vegades triga anys i té un curs sem -
blant a altres deméncies. 
L:agent responsable de la malaltia de Creutzfeldt-
jakob és resi stent als bullits, al formol, a l'alcohol i 
als raigs ultraviolats, pero potser inactivat per llei-
xiu. 
Deméncia deguda a la malaltia per VIH 
La característica essencial de la deméncia deguda a 
la malaltia de YIH és la preséncia d 'una deméncia 
que s'es tima com un efecte fi siopatologic directe de 
la malaltia produjda pel virus de la inmunodefici-
encia humana (YIH). 
La demencia que s'associa a la infecció directa del 
sistema nerviós central per YIH es caracteritza per 
manca de memória, alentiment, dificultat de con-
centració i dificultats en la resolució de problemes. 
Les manifestacions comportamentals més freqüents 
són l'apa tia , el retrajment social, delirium ocasio-
nal, idees delirants i al·lucinacions. 
En l'exploració fís ica s'observen tremolors, dete-
riorament de moviments rápids repetitius, falta 
d'equilibri, atáxia, hipertonia .. 
Els nens també poden desenvolupar deméncia 
degut a la malaltia per YIH, que de forma típica es 
manifesta pel retard del desenvolupament , hiper-
tonia , microcefália i calcificació deis ganglis basals. 
La deméncia associada a la malaltia per YIH pot 
se r resultat de tumors acompanyats del sistema 
nerviós central o cl'infeccions oportunistes i siste-
mátiques. 
Deméncies degudes a altres malalties 
médiques 
A més a més de les categories específiques descrites 
abans, hi ha altres malalties mediques que provo-
quen demencies. Entre aquestes trobem leslesions 
com tumors cerebrals, malalties metaboliques, 
malaltia nutricionals, infeccioses, transtorns de la 
funció hepática i renal i altres malalties neurológi-
ques com l'esclerosi mültiple . 
Les demencies pe r mal alties médiques cursen 
com les altres demencies en general. 
Soledat 
La va riable de la soledat es podria definir com un 
estat d'ánim en que es viu de m anera confusa i 
insa ti sfactoria la relació del subj ec te amb el seu 
entorn en general, pero sobretot a nivellsocial; és a 
dir, les relacions socials estan alterades i no són les 
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que necessita la persona per a un adequat equilibri 
psicológico 
Cal tenir cura, peró, a distingir la soledatque s'im-
posa a la persona de la que és buscada per la perso-
na i que no provoca cap alteració ni transtorn 
psicosocial. 
Aquesta variable és molt significativa com a símp-
toma per a la problemática de la terceraedat , ja que 
és for~a freqüent trobar aquest sentiment arrelat en 
persones grans que viuen i es senten sols,la qual cosa 
implica mala qualitat de vida i aparició de proble-
matiques psicológiques associades. 
Psicosi 
La psicosi és un grup de malalties mentals on es perd 
el contacte, en diferents graus, amb la realitat i l'en-
torno Es deteriora la personalitat progressivament. 
Aquesta variable en l'estudi psicosocial no és una 
variable que predomini sobre les altres, ans el con-
trari, está mininitzada. 
Cal recordar, com hem vist en les demencies, que 
és freqüent que les al·lucinacions i els deliris psicó-
tics apareguin, és a dir,la pérdua de la realitat és molt 
freqüent en transto rns demencials. 
Problemiuica idea-mort 
Aquesta variable psicológica mostra en l'estudi que no 
hi ha una preocupació significativa davant la idea de 
la mon, cosa que esdevé paradoxal, ja que qualsevol 
canvi vital és freqüentment un focus imponantíssim 
per manifestar-nos problemes psicológics. 
Penso, peró, que aquesta idea pot estaremmasca-
radaenaltres problemes psicológics, com perexem-
pIe quadres d'angoixa, depressions, obssessions i 
psicosis demencials. Tanmateix aquesta idea no és 
viscuda directament com un problema significatiu, 
segons mostren els resultats obtinguts, i, per tant, no 
és una de les principals preocupacions psicológiques 
manifestes en la tercer edat. 
Comunicació verbal 
Aquesta variable podem definir-l a com el fet de 
comunicar no tan soIs idees sinó també sentiments, 
desitjos, frustracions, inquietuds, sensacions, vi-
vencies ... , que són escoltades i compreses. 
El fet comunicatiu implica afecte, cosa que inci-
dei x en la salut psicológica del malalt. Es a dir, qui 
comunica sol tenir més equilibri psicológic i menys 
síptomes d'alteracions psicosocials. 
Tanmateix, comunicarés menys freqüenten l'es-
tudi ja que les persones presenten problemátiques 
psicosocials que traven aquesta comunicació neces-
saria i adien t per a les persones. 
Definició de variables sociologiques 
Tipus de treball realitzat 
Aquesta variable sociológica ens permet pensar que 
l'ac tivitatde caire manual, mésque lade caire intel ·-
lectual, és més freqüent entre la mostra estudiada, 
sobretot l'agricultura, la mineria i el téxtil, que han 
esta t les ocupacions habituals de les generacions de 
la mostra estud iada. 
Segons alguns estudis sembla ser que l'activitat 
intel·lectual afavoreix que no apareguin tant els 
símptomes cognitius de les demencies, i per tant en 
aquesta m ostra de població prioritáriament no-
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intel ·lectual,laboralment parlant, fa que s'afavorei-
xin els transtorns cognitius. 
Residencia habitual 
El tipus de residencia, és a dir ellloc on s'ha viscut 
la maJor pan de la vida, és una variable sociológica 
que ens indica que el fet de viure en nudi urbá més 
gran o més petit no implica significativament que 
s'afavoreixin o disminueixin els símptomes 
psicosocials dins de la nostra comarca del Bergue-
dá, sinó que hi ha un equilibri entre el món rural i 
el món urbá. 
Tipus de rclació ramiliar 
Aquesta variable sociológica, segons les estadísti-
ques de l'estudi, ens indica que la majoria de la gent 
de la tercera edat viu les seves relacions familiars de 
forma no conOictiva, cosa que provoca que dismi-
nueixin els problemes psicológics. 
Tanmateix, també ens indica que sí que es viu 
en conOicte en un percentatge de l 22 %, la qual 
cosa implica que augmentin els transtorns psico-
lógics, com també succeeix en el cas de no tenir 
relació familiar, ja sigui per viudetat o altres cau-
ses, i en aquests casos també pot inOuir negativa-
ment quant a alteracions psicosocials. 
Problemes económics 
Aquest variable indica sobretot que la majoria de 
persones de la tercera edat no viuen de manera con-
Oictiva, almenys de forma manifesta, el seu estat 
económic , ja sia en forma d 'invalidesa o en pensi-
ons . 
Aixó implica que es pugui afirmar que I'estat 
socioeconómic de la mostra estudiada no inOueix 
com a causant de possibles transtorns psicológics 
de forma significativa i penso que ho podríem ex-
trapolar a la comarca del Berguedá en general. 
Problemes rcsidencials 
Aquesta variable ens determina que la preocupació 
pel canvi cap a una residencia iJ o geriátric, en ge-
neral , no és causa de conOictes significatius per a 
les persones afectades, sinó que sembla ser, segons 
les estadístiques de l'estudi, que és for~a acceptat 
per la maJoria de futurs residents . En un percentat-
ge poc significatiu podria ser no acceptat aquest 
canvi. 
Perspectiva psicosocial 
Lobjecte primordial és relacionar diferents árees que 
composen la valoració integral geriatrica destinada 
a assolir la major qualitat de vida possible per al 
pacient, i a un bon estat funcional. 
Gráficament podríem expresar-ho així. 
Es a dir, la va loració integral de l'es tat de salut 
indou, doncs, l'avaluació de l'estat orgánic o mé-
dic, el funcionament físic, I'estat mental (cognitiu i 
afectiu) i la situació social. 
De fet, cada área está interrelacionada amb les 
altres , de tal manera que una depén de les altres; una 
mala afectivitat condiciona una mala funcionalitat 
(a lteracions psicomotrius) i el deteriorament de la 
qualitat de vida del pacient. Tanmateix, pot succeir 
amb I'estat cognititu, I'estat medic i la situació soci-
al de l'entorn del pacient. 
Caldrá, doncs, treballar multifactorialment el 
problema que presenta el pacient, desmembrant 
diferents pans de tot el conjunt problemático Així, 
en l'estat cognit iu cal refor~ar i aplicar técniques de 
funcions cognitives que ajuden i prevenen deterio-
raments cognitius més acusats: 
· Escoltar la rádio 
· Veure la televisió 
· Llegir el diari , revistes ... 
· Revisar i anotar apunts i notes personals 
· Desenvolupar tasques de la llar 
· Fer exe rci Cl fí sic 
· Participar en diálegs de grup o famili ars 
· Participar en activitats socials 
Serien parámetres per a millorar l'es tat cognitiu 
del pacient, peró també per a prevenir deteriora-
ments ja que mitj an~ant proves psicológiques espe-
cialitzades, s'csbrinarien e ls diferents dHicits 
cognitius-intel.lectuals, per podertreballar- Ios per 
separat. 
En l'apartat de l'es tat afectiu, cal subrat ll ar la 
importáncia de la comunicació; el fet comunicatiu 
implica afectivitat amb els altres i un equilibri psi-
cológic adient. Serescoltat i escoltarcomunicant les 
inquietuds, els desitjos, les frustraci ons ... equilibra 
l'afectivitat de les persones en genera l. En la 1aJor-
nada de ReOexió sobre l'Alzheimer i altres demén-
cies celebrada a I'Hospital Sant Bernabé de Berga al 
passat 20 de gener de 1998, es parlava de la comu-
nicació com a via imponantíssima per «equi librar» 
l'afectivitat en aquests tipus de malalts. Lactivitat és 
una altra d 'aquestes vies reequilibradores de l'afec-
tivitat, i, si aquesta és compartida, encara ho és més 
tant a nivell familiar com en altres grups humans. 
El transtorn afectiu o de l'estat d'ánim més pu-
nyent en aquests tipus de transtorns de la tercera 
edat, com hem vist, és la depressió. 
La depressió sovint s'associa amb quadres d'an-
goixa i tot plegat barrejat amb altres ti pus de 
doléncies médiques i psicológiques. Segons l'estu-
di realitzat, aquests dos tipus de problemes psico-
lógics,juntament amb les deméncies, són els prin-
cipals transtorn s en la te rcera edat a nivel! 
psicológic , la qual cosa compona alteracions signi-
I 
Estat medic I 
(salut orgimica) 
Qualitat de 
vida 
l ~ Estat cognitiu )~ fU~~I~~a~ r------, 
Estat afectiu ¡ 
I 
Situació social I 
(suport, recursos i condicions de I'entorn) 
ficatives en l'entorn de l malalt tant a nivell familiar 
com social; p rodríem dir que és una problemática 
que comporta un transtorn psicosocial. 
Aquests resultats estadistics estan corrobora ts 
amb altresestudis, com perexemple el fet l'any 1983 
pel Departament de psiquiatria i psicologia medica 
a Sevilla, on es van estudiar els aspectes medics-
ps icologics en pacients oncologics i, entre altres 
resultats, es va constatar que un 59 % deis casos 
estudiats palien de simdrome de depressió i un 63 
% tenien quadres d 'angoixa, és a dir, que en més de 
la meitat deis pacients o bé hi era present la depres-
sió o bé l'angoixa. 
En qualsevol cas el tractament adient es fa des de 
la perspectiva bio-psicosocial; els psicofármacs,jun-
tament amb el tractament psicologic i el control de 
l'entorn del pacient, auguren perspectives de millo-
res davant els transtorns. R. Esquiaga i col·laboradors 
van constatar el 1986 que els esdeveniments vitals, 
com per exemple una malaltia cronica , en la vida 
d'una persona podien ser desencadenants d'una de-
pressió o bé d'a ltres esdeveniments de caire 
psicosocial, i també podien desencadernar estats 
depressius. Penso que aquesta constatació té un gran 
paral· lelisme quan un pacient, per exemple, de di-
agnostic de demencia cursi amb una depressió,Ja que 
veu com poc a poc les seves capacitats van dismi-
nuint. 
Tanmateix]. L.Ayusoel 1985vaferunestudidels 
aspectes psicosocials de les depressions, constatant 
que els factors psicosocials poden precipitar un estat 
d'imim depressiu encara que no siguin l'únic factor 
CA~A 
PESCA 
" 
especific que desencadeni depressions, pero si que 
influeixen nagativament en el curs d 'una depressió 
i en la resposta terapeutica deis antidepresssius. 
Per altra banda, la soledat com a esdeveniment 
psicosocial perviudetat , perque han marxat els mis 
o pe rque s'ha deixat de treballar, que ha estat pro-
vocat pe! sentiment de carencia afectiva familia r, si 
que pot desencadenar slndromes depressius sobre-
tot en la tercera edat; així ho constata Ma. Vals Suárez 
en l'article «Indicadors depressius en l'ancianitat», 
el 1984. 
En relació a aquest sentiment de soledat per part 
de l'ancia , ens trobem davant el component de si-
tuació social de l gráfico És a dir, que la situació 
psicosocial de soledat, de carencia afectiva en defi-
nitiva, és la causa més freqüent de desencadenar 
problemes psicologics en l'anciá. Cal fomentar 
l'afecte i les re lacions socials d'afecte, com l'amis-
tat, per pal·liar aquesta mancan~a. Tanmateix, les 
institucions i entitats hi juguen un paper important 
i e!s centres de dia en serien un exemple. 
La situació psicosocial en alguns casos desenca-
dena alteracions en la vida quotidiana de la familia, 
cosa que provoca que el problema s'agreugi consi-
derablement i que la familia visqui més el malalt com 
una «cánega» que com a malalt. Cal que la familia 
faci un esfon; per desanela r aquesta idea i buscar 
altres ti pus de solucions més adients. 
En definitiva tal aixo esta encaminat que la ter-
cera edat , tant si pateix com no una malaltia, gau-
deixi de la mi llor qualitat de vida possible i pugui 
ser més funcional per si mate ix en la seva vida. 
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